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AGING AND DISABILITY SERVICES ADMINISTRATION
PLANILLA DE TIEMPO PARA PROVEEDOR INDIVIDUAL

INDIVIDUAL PROVIDER SHEET

NOMBREDEL CLIENTE/EMPLEADOR

NOMBREDEL PROVEEDOR INDIVIDUAL

MES

ANO

Dia del Mes

11

12

13

14 15

16

HORAEN QUE
EMPEZO EL
SERVICIO

HORAEN QUE
TERMINOEL
SERVICIO

TOTAL DEHORAS
PORDIA

MILLAS
RECORRIDAS

Dia del Mes

17

18

19 20

21

22 23 24 25 26

27

28

29

30 31

TOTAL

HORAEN QUE
EMPEZO EL
SERVICIO

HORAEN QUE
TERMINOEL
SERVICIO

TOTAL DEHORAS
PORDIA

MILLAS
RECORRIDAS

MARQUELAS TAREAS REALIZADAS DURANTE EL MES:

[

[] Alimentacion

[

Acompahamiento/

Transporte a citas

médicas

Preparacién de Alimentos [

[]
[]

Vestir
Higiene Personal

Mobilidad en la cama/
Posicionamiento

Caminar/Locomocién [] Bafio

Traslado [] Usodel Retrete

Aplicacion de lociones/ [] Corte de ufias

Unguentos

[] Tareasdel Hogar

['] Provisionde madera

[] Cambio de vendas

[
[
[

Compra de

elementos basicos
Administracién de

medicamentos
Tratamiento con

movimiento pasivo

INSTRUCCIONES

A
B.

Escriba la hora en que empezé el servicio -

Escriba la hora en que terminé el servicio

Indigue AMo PMsegun corresponda. C.

- Indique AM o PM segun corresponda.

Ingrese el total de horas trabajadas por dia.

NO envie estas planillas de tiempo a Administradores de Caso. Mantener las planillas de tiempo completadas en nuestros archivos por un periodo de dos
(2)anos. El Administrador de Caso solicitara copias al momento de la revaluacion.

D. Millas Recorridas: Todas las millas recorridas, con autorizacion de SSPS, para
transportar o hacer compras para un cliente.

FIRMA DEL CLIENTE

FIRMA DEL PROVEEDOR INDIVIDUAL
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COPIES TO: Individual Provider; Client/Employer




